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Псевдоміксома очеревини (ПмО) – це рідкісний клінічний 
стан, що характеризується локалізованим або генералізова-
ним накопиченням желатиноподібного вмісту, пов’язаним у 
більшості випадків із муцинозними пухлинами органів трав-
ного тракту, рідше – яєчників.
На підставі презентації клінічного випадку ПмО, зумов-
леної пограничною неоплазією яєчника, проаналізований 
вплив на подальший перебіг хвороби циторедукції як само-
стійного методу лікування. 
Наведений у статті клінічний випадок відображає рідкісне 
поєднання пограничної пухлини яєчника з ПмО. Доведено 
ефективність виконання циторедуктивної операції, яка ста-
вить під сумнів доцільність проведення хіміотерапії у пацієн-
тів з пухлинами потенційно низького ступеня злоякісності.
Ключові слова: погранична муцинозна цистаденома, псевдо-
міксома очеревини, циторедукція.

Псевдоміксома очеревини (ПМО) – це рідкісний клініч-
ний стан, що характеризується локалізованим або ге-

нералізованим накопиченням желатиноподібного вмісту, 
пов’язаним здебільшого з муцинозними пухлинами органів 
травного тракту, рідше – яєчників. Ураховуючи казуїстично 
низьку поширеність патології, офіційної статистики щодо неї 
на сьогодні немає. Окрім цього, у деяких випадках інтраопе-
раційно псевдоміксома розглядається як дисемінований рак 
яєчників або мезотеліома [1]. 

У 1884 р. Werth використав термін «псевдоміксома оче-
ревини», пов’язуючи його з новоутворенням у яєчнику. 
Упродовж ХХ століття тривала дискусія щодо етіологічного 
фактора ПМО. У 1901 р. Frenkel уперше повідомив про зв’язок 
захворювання та апендикулярних кіст. Woodruff та McDonald 
у 1940 р. припустили, що ПМО – це метастатичне ураження, 
етіологією якого є злоякісне новоутворення апендикса.

Сучасні морфологічні, молекулярно-генетичні та імуно-
гістохімічні дослідження свідчать, що джерелом виникнення 
ПМО у більшості випадків є пухлини апендикса, проте зрідка 
її можуть спричиняти муцинозні цистаденокарциноми чи по-
граничні муцинозні цистаденоми яєчників, аденокарциноми 
товстого кишечнику та інші інтраабдомінальні пухлини.

У зв’язку з відсутністю одностайної думки про етіологію 
захворювання, багато авторів не диференціюють ПМО за-
лежно від походження, тоді як інші повідомляють лише про 
«класичну» псевдоміксому, джерелом якої є пухлина апен-
дикса. N. Panesh, L.P. Menasce у своїй роботі пов’язують цю 
патологію зі зрілою тератомою, у якій можлива наявність 
нормального апендикса [2, 11]. У разі розриву пухлини дра-
глисті маси, у складі яких є епітеліальні клітини, покривають 
вісцеральний та парієтальний листки очеревини [3]. Епітелій 
може потрапляти в будь-які ділянки черевної порожнини та 
імплантуватись до очеревини, що провокує утворення нових 
драглистих мас. Муцинпродукувальні клітини, що потрапи-

ли у вільну черевну порожнину, здебільшого є мінімально 
агресивними, відтак майже завжди стають джерелом виключ-
но імплантаційного поширення процесу у межах порожнини 
очеревини. Саме тому ПМО часто прирівнюють до погранич-
ної пухлини очеревини [4]. У 1995 р. Ronnett та співавтори 
вивчали морфологічні характеристики видаленої пухлини 
при ПМО, а також фактори, що впливають на прогноз.

Науковцями були виділені такі форми ПМО (таблиця):
1) дисемінований перитонеальний аденомуциноз 

(disseminated peritoneal adenomucinosis – DPAM), коли джере-
лом для розвитку ПМО є низькозлоякісні пухлини апендикса;

2) перитонеальний муцинозний канцероматоз (peritoneal 
mucinosis canceromatosis – PMCA), якщо розвиток міксоми асо-
ціювався з низькодиференційованими пухлинами апендикса;

3) проміжна група (intermediate group – IG) [5].
Муцинозні пухлини гістологічно характеризуються зраз-

ками, бідними на клітинні елементи, із невеликою кількістю 
простих шарів муцинозного епітелію без атипії та мітозів та 
зі значним накопиченням «озер» екстрацелюлярного муци-
ну. Мультифокальні вогнища такої пухлини демонструють 
щільне прилягання, але не інвазію у структури вісцеральної 
чи парієтальної очеревини. Такий гістологічний варіант на-
звано «дифузний перитонеальний аденомуциноз» (diffuse 
peritoneal adenomucinosis – DPAM). 

Другий гістологічний тип, що походить від інвазивних 
пухлин, отримав назву «перитонеальна муцинозна аденокар-
цинома» (peritoneal mucinous adenocarcinoma – PMAC). Вона 
гістологічно характеризується рясним епітелієм із кишковою 
чи перснеподібно-клітинною морфологією, достатньо збе-
реженою залозистою архітектонікою, клітинною атипією та 
інвазивним компонентом [6].

Морфологічні дослідження на сучасному етапі дозволя-
ють диференціювати перитонеальний аденомуциноз від му-
цинозного перитонеального канцероматозу. Ці два поняття 
визначають ступінь злоякісності процесу й залежать від ди-
ференціювання первинної пухлини, тому у DPAM-групі про-
гноз значно сприятливіший, ніж в інших.

На сьогодні в більшості спеціалізованих центрах вико-
ристовують бінарну класифікацію, запропоновану у 2010 р. 
професором N. Carr, який працює в медичному центрі Бей-
зінгстоук (Велика Британія) [7, 8]. Дифузний перитонеаль-
ний аденомуциноз класифікують як тип «low-grade» (низь-
кого ступеня злоякісності), а перитонеальну муцинозну аде-
нокарциному – як «high-grade» (високого ступеня злоякіс-
ності) (див. таблицю).

На підставі презентації клінічного випадку ПМО, зумов-
леної пограничною неоплазією яєчника, був проаналізований 
вплив на подальший перебіг хвороби циторедукції як само-
стійного методу лікування. 

Важливим прогностичним фактором перебігу цього за-
хворювання є обсяг циторедукції. Уперше термін «цито-
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редуктивна хірургія» був застосований американськими 
лікарями R.G. Wong та J.J. DeCosse у 1990 р. [9]. Згідно з 
визначенням авторів, це максимальне видалення пухлини, 
реґіонарних та віддалених метастазів з організму хворого до 
резидуального процесу, наближеного до мікрометастазів, з 
огляду на подальшу дію на залишкові пухлинні елементи хі-
міотерапевтичних агентів. Метою циторедуктивної операції є 
повне видалення пухлини або зменшення її до мінімального 
об’єму. Для оцінювання завершеності циторедукції було за-
пропоновано декілька типів класифікацій, найбільш пошире-
ний із них – індекс завершеності циторедукції (Completeness 
of Cytoreduction), запропонований P. Sugarbaker:

•  СС-0 – макроскопічні вогнища на очеревині після цито-
редуктивної операції відсутні;

•  СС-1 – вогнища діаметром не більше 2,5 мм;
•  СС-2 – вогнища діаметром від 2,5 мм до 2,5 см;
•  СС-3 – вогнища більше 2,5 см.
Ефективною циторедукцією при псевдоміксомі можна 

вважати СС-0 та СС-1. Ще одним непрямим показником 
«повноти циторедукції» є перитонеальний раковий індекс 
(peritoneal cancer index – PCI). Для його оцінювання інтра-
операційно черевну порожнину умовно поділяють на 13 ді-
лянок, у кожній з яких оцінюють розмір пухлинного вогнища 
LS (Lesion size) від 0 до 3. Показник дисемінації коливається 
від 0 до 39 й розраховується за формулою: 

PCI= LS (1,2,3) × N (1-13), 
де LS – розмір пухлинних вогнищ;
N – кількість анатомічних ділянок.
Максимальне значення індексу – 39. Цю класифікацію 

використовували для оцінювання поширеності пухлинного 
процесу. Але слід зазначити, що представлений індекс має не-
доліки. У деяких випадках (псевдоміксома, мезотеліома оче-
ревини) перитонеальний раковий індекс після радикальної 
операції може не відповідати даним інтраопераційної ревізії. 
Також у визначенні індексу немає вказівок на особливості 
локалізації тих чи інших пухлинних відсівів. 

Альтернативою може бути класифікація Gilly [10], яка 
має чотири ступеня:

1. Пухлинні відсіви менше 5 мм в діаметрі, які локалізу-
ються в одній ділянці черевної порожнини.

2. Пухлинні відсіви менше 5 мм, які розташовані дифузно.
3. Обмежений канцероматоз із розмірами відсівів від 5 мм 

до 2 см.
4. Локалізований або дифузний канцероматоз із розміра-

ми відсівів більше 2 см у діаметрі.
Іншим етапом лікування наразі є комбінація цитоста-

тиків та гіпертермії при інвазивному процесі. Ідея інтра-

операційної гіпертермічної внутрішньочеревної хіміотера-
пії (hyperthermic intraperitoneal chemotherapy – HIPEC) 
базується на поєднанні внутрішньочеревного введення хі-
міопрепаратів та локальної гіпертермії на уражені ділянки 
глибиною не більше 1–3 мм.

Були використані загальноприйняті клініко-лабораторні, 
інструментальні, радіологічні методи дослідження та визна-
чення показників рівня онкомаркерів.

Презентація клінічного випадку
Пацієнтка І., 52 роки, госпіталізована у відділення опера-

тивної гінекології ДУ «ІПАГ НАМНУ» з діагнозом: Suspitio 
Са правого яєчника. Асцит. Хронічний калькульозний холе-
цистит.

Скарги на момент огляду на загальну слабкість, збільшен-
ня живота у розмірах та на біль внизу живота, який турбував 
жінку з початку 2016 р.

З анамнезу життя відомо, що 20 років тому їй була про-
ведена апендектомія. 

Акушерський анамнез: вагітностей – 5: пологи – 1, медич-
ні аборти – 3, мимовільний викидень – 1. 

Проведено повне клініко-лабораторне та інструменталь-
не обстеження.

Дані спіральної комп’ютерної томографії органів малого 
таза та черевної порожнини від 15.03.17: в обох піддіафраг-
мальних та підпечінковому просторах, обох бічних каналах, 
між петлями кишечнику, матково-прямокишковому загли-
бленні визначається рідина щільністю до +14 HU, жирова 
клітковина черевної порожнини та жирова клітковина мало-
го таза ущільнені. Пристінкова очеревина передньої черевної 
стінки значно ущільнена.

Матка у положенні антефлексіо, з гладенькими конту-
рами, нормальної конфігурації, розмірами 50×38×60 мм, 
при внутрішньовенному контрастуванні характерно 
контрастується. Порожнина матки чітко не контуруєть-
ся. Яєчники на тлі випоту чітко не диференціюються. У 
правій яєчниковій ямці на тлі випоту слабо диференцію-
ється об’ємне неоднорідне кістозно-солідне утворення з 
умовними розмірами 65×90×100 мм, зі стінкою товщиною 
2 мм, неоднорідне, з ділянкою жирової щільності роз-
мірами 40×33×45 мм, солідним компонентом розмірами 
21×44×25 мм (тканина яєчника?), стінка утворення з ді-
лянками звапніння. Ознак інвазії прилеглих відділів тіла 
матки та петель кишечнику не виявлено. До утворення під-
ходять яєчникові судини. При внутрішньовенному конт-
растуванні – солідний компонент утворення з ознаками 
інтенсивного контрастування.

В екскреторну фазу контрастування ознак порушень 

Класифікація видів псевдоміксом очеревини

Автори класифікації Рік видання Класифікація видів ПМО

Ronnett 1995
DPMA – disseminated peritoneal adenomucinosis

PMCA – peritoneal mucinosis canceromatosis
I/D–intermediate group – IG

Bradley 2006
Low grade mucinous carcinoma peritonei
High grade mucinous carcinoma peritonei

Pai and Longacre 2006

Mucinous adenoma
Mucinous neoplasm of uncertain malignant potential

Mucinous neoplasm of low malignant potential
Mucinous carcinoma

WHO 2010
Low-grade pseudomyxoma
High-grade pseudomyxoma
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пасажу сечі вздовж сечовидільних шляхів не виявлено. Лім-
фатичні вузли без ознак патології.

Заключення: КТ-ознаки асциту, ущільнення та набря-
ку парієтальної очеревини, утворення правої яєчникової 
ямки (дермоїдна кіста? Са?). Виражений асцит та ущіль-
нення очеревини свідчать про злоякісне утворення яєчни-
кової ямки.

УЗД органів черевної порожнини: детальна візуалізація 
утруднена: асцит. Жовчний міхур овальної форми, розмірами 
78×37 мм, стінка ущільнена, містить гіперехогенні утворення 
розмірами 19×15 мм, 21×17 мм, 16×8 мм, які дають ехо-тінь. 
Визначається вільна рідина: у правому верхньому квадранті 
черевної порожнини вертикальним розміром до 120×42 мм, у 
лівому нижньому квадранті черевної порожнини вертикаль-
ним розміром до 85×77 мм. Також визначається вільна рідина 
між петлями кишечнику.

Заключення: УЗ-ознаки асциту, калькульозного холецис-
титу. За даними результатів дослідження рівня онкомарке-
рів: СА125 – 36, 41 од/мл, НЕ 4 – 33,71 пмоль/л.

Після передопераційної підготовки було проведене опе-
ративне лікування. Виконана хірургічна лапароскопія. Дво-
бічна тубоваріоектомія, холецистектомія. Ексфузія асциту. 
Санація та дренування черевної порожнини й малого таза.

Оцінювання обсягу циторедукції проводилося за індек-
сом, запропонованим P. Sugarbaker, – CC-0. Особливістю 
операції було накопичення желатиноподібного вмісту в 
об’ємі до 2 л, що розцінено як асцитична рідина (мал. 1а). Під 
час ревізії органів малого таза у ділянці правого яєчника ви-
явлена пухлина з перекрутом і перфорацією до 11 см у діа-

метрі (мал. 1б; 2а,б).
Макропрепарати відправлено на патогістологічне дослі-

дження (ПГД). За даними ПГД виявлена погранична муци-
нозна цистаденома. В асцитичній рідині імуноцитохімічно не 
підтверджено наявності Mts карциноми. Хронічний холецис-
тит поза загостренням. Пацієнтка виписана на 5-у добу після-
операційного періоду у задовільному стані. 

Ураховуючи дані патогістологічного дослідження, про-
ведені хірургічна лапароскопія, оментумектомія, ексфузія 
асцитичної рідини. За даними результатів ПГД – сальник 
без ознак інфільтративного ураження. З огляду на дані за-
ключення, клінічний стан був класифікований як дифузний 
перитонеальний аденомуциноз. Під час планового огляду че-
рез 6 міс після останнього оперативного лікування за даними 
УЗД органів малого таза вільної рідини у порожнині малого 
таза не виявлено. УЗД органів черевної порожнини виключи-
ло наявність вільної рідини та будь-якої патології. Відбулося 
значне покращання загального стану пацієнтки. Онкомарке-
ри у межах референтних значень.

ВИСНОВКИ
Наведений клінічний випадок відображає рідкісне по-

єднання пограничної пухлини яєчника та псевдоміксоми 
очеревини. Це підтверджує ефективність циторедуктивної 
операції, однак залишаються дискутабельними питання до-
цільності хіміотерапії у пацієнтів із пухлинами потенційно 
низького ступеня злоякісності з дифузним перитонеальним 
аденомуцинозом. 

Мал. 1а,б. Псевдоміксома очеревини

Мал. 2а,б. Пухлина з перекрутом і перфорацією у ділянці правого яєчника

а
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б

б
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Пограничная муцинозная цистаденома яичника 
как причина возникновения псевдомиксомы 
брюшины (Презентация клинического случая) 
в.л. дронова, а.И. дронов, л.а. рощина, 
о.И. Бублиева 

Псевдомиксома брюшины (ПМБ) – это редкое клиническое состо-
яние, характеризующееся локализованным или генерализованным 
накоплением желатиноподобного содержания, связанным в боль-
шинстве случаев с муцинозными опухолями органов пищевари-
тельного тракта, реже – яичников.
На основании презентации клинического случая ПМБ, обуслов-
ленной пограничной неоплазией яичника, проанализировано вли-
яние циторедукции на дальнейшее течение болезни как самостоя-
тельного метода лечения.
Приведенный в статье клинический случай отражает редкое соче-
тание пограничной опухоли яичника с ПМБ. Доказана эффектив-
ность выполнения циторедуктивной операции, которая ставит под 
сомнение целесообразность проведения химиотерапии у пациен-
тов с опухолями потенциально низкой степени злокачественности.
Ключевые слова: пограничная муцинозная цистаденома, псевдо-
миксома брюшины, циторедукция.

boderline mucinous cystadenoma  
as the origin of pseudomyxoma peritonei  
(presentation of a clinical case)
v.l. dronova, o.i. dronov, l.o. roschyna, 
o.i. Bubliieva

Peritoneal pseudomixome (PMP) is a rare clinical condition character-
ized by a localized or generalized accumulation of gelatin-like content, 
associated in most cases with mucinous tumors of the digestive tract, 
and more rarely ovaries.
Based on the presentation of the clinical case of MBP caused by ovar-
ian border neoplasia, the effect of cytoreduction on the further course 
of the disease as an independent treatment method was analyzed.
The clinical case presented in this article reflects a rare combination of 
borderline ovarian tumor with PMP. The effectiveness of performing 
cytoreductive surgery has been proved, which calls into question the 
advisability of chemotherapy in patients with tumors of a potentially 
low degree of malignancy.

Key words: borderline mucinous cystadenoma, pseudomyxoma peritonei, 
debulking.
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